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Data

Al Direttore / Dirigente responsabile / Coordinatore

U.o.

RICHIESTA FERIE/FESTIVITA’ SOPPRESSE/RECUPERO ORE

Il/La sottoscritto/a (cognome):

(nome): (matricola nr.):
CHIEDE

di potersi assentare dal servizio pern. ___ giorni a titolo di:

Ferie/Festivita soppresse : anno dal al

Ferie aggiuntive per rischio radiologico: dal al

Recupero eccedenza oraria:

dal al

o dalle ore alle ore del giorno

Recapito

IL DIPENDENTE

U siAUTORIZZA

L] NON SI AUTORIZZA PER LE SEGUENTI ESIGENZE DI SERVIZIO :

Il Direttore / Dirigente responsabile / Coordinatore

TIMBRO E FIRMA



